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Objetivos: Analisar a eficácia da solução básica alcoólica na eliminação bacteriana, 
bem como a composição inorgânica do particulado de dentina autógena humana 
mineralizada de várias partes do dente (coroa, raiz e dente completo).  
Materiais e métodos: Nos laboratórios do Centro de investigação interdisciplinar Egas 
Moniz, foram triturados dentes pertencentes aos principais grupos dentários (incisivos 
centrais, laterais, caninos, pré-molares e molares) com recurso ao equipamento “Smart 
Dentin Grinder®” e obtidos 16 particulados, um dos quais utilizado para avaliar a 
eficácia da solução básica alcoólica “cleanser”. Os restantes foram divididos em três 
grupos, A – coroa triturada, B – raiz triturada e C – dente completo triturado, formando-
se, por sua vez, cinco subgrupos em cada um deles. A composição elementar das 
amostras foi obtida através da análise pelo sistema espectrómetro de fluorescência de 
raios x por dispersão em comprimento de onda (WDXRF). A análise estatística foi 
realizada com recurso ao software SPSS, de forma a avaliar a existência de diferenças 
estatísticas significativas relativamente ao rácio cálcio/fósforo de entre os grupos 
estudados.  
Resultados: A eficácia da solução básica alcoólica foi verificada. Existem diferenças 
estatisticamente significativas no que respeita ao rácio cálcio/fósforo de entre os grupos 
estudados.  
Conclusão: Este trabalho de investigação permitiu caracterizar a composição 
inorgânica do particulado de dentina autógena humana mineralizada dos principais 
constituintes dentários (coroa e raiz), bem como da sua totalidade. Verificaram-se 
diferenças estatisticamente significativas em relação ao rácio cálcio/fósforo. São 
necessários mais estudos “in vitro”, de forma a caracterizar a composição inorgânica do 
particulado de dentina autógena humana mineralizada, aumentando consideravelmente 
o tamanho da amostra.  
 
Palavras-chave: Particulado de dentina autógena; Preservação óssea alveolar; 



















































Objectives: To assess the efficacy of the basic alcoholic solution in bacterial 
elimination, as well as the inorganic composition of the autogenous human dentin 
mineralized from various parts of the tooth (crown, root and full tooth) particulate. 
Materials and methods: In the interdisciplinary research center of investigation Egas 
Moniz, teeth from the main dental groups (central incisors, lateral incisors, canines, 
premolars and molars) were grinded using the “Smart Dentin Grinder®” equipment and 
16 particulates were obtained, one of which was used to evaluate the efficacy of the 
basic alcoholic solution “cleanser”. The remaining particulates were divided into three 
groups, A – grinded crown, B – grinded root and C – grinded full tooth and five 
subgroups were created inside each one. The elementary composition of the samples 
was obtained through the wavelength dispersion x-ray fluorescence spectrometer system 
(WDXRF) analysis. The statistical analysis used the SPSS software and evaluated the 
significant differences between the calcium/phosphorus ratio in the studied groups. 
Results: The efficacy of the basic alcoholic solution was verified. There were statistical 
differences in the calcium/phosphorus ratio in the studied groups. 
Conclusion: This research paper allowed for the characterization of the inorganic 
composition of the autogenous human dentin mineralized from the main dental elements 
(crown and root) as well as the full tooth particulate. Significant statistical differences 
were found regarding the calcium/ phosphorus ratio. More “in vitro” studies are 
required to characterize the inorganic composition of mineralized human autogenous 
dentine particule, greatly increasing the sample size. 
 
Keywords: Autogenous dentin graft; alveolar bone preservation; autogenous tooth bone 
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I. INTRODUÇÃO  
1. Anatomia do osso alveolar  
O processo alveolar pode ser definido como o tecido ósseo que cinge o dente 
totalmente erupcionado, desenvolvendo-se simultaneamente com este (Araújo, Silva, 
Misawa, & Sukekava, 2015; Jambhekar, Kernen, & Bidra, 2015). 
As características morfológicas do processo alveolar relacionam-se com o volume e 
forma do dente, controlado pelo seu áxis e inclinação (Araújo et al., 2015; Khanijou, 
Seriwatanachai, Boonsiriseth, & Suphangul, 2018). 
O desenvolvimento do osso alveolar decorre de uma fase embrionária. Provenientes 
do tubo neural do embrião, as células da crista neural possuem alta capacidade de 
regeneração e persistem nos tecidos adultos (Lang & Lindhe, 2015; Nampo et al., 
2010). 
Tecido conjuntivo mineralizado, altamente dinâmico, o osso alveolar apresenta um 
distinto processo de formação, degradação e remodelação. A matriz orgânica é o seu 
componente major, 95% da qual é construída por colagénio do tipo I, correspondendo 
os restantes 5% aos proteoglicanos e outras proteínas não colagénicas (NCPs) 
(Florencio-Silva, Sasso, Sasso-cerri, Simões, & Cerri, 2015; Wiesmann, Lüttenberg, & 
Meyer, 2007). 
O material inorgânico ósseo consiste predominantemente em iões cálcio e fosfato. 
Não obstante, estão também presentes significativas quantidades de bicarbonato, sódio, 
potássio, citrato, magnésio, carbono, fluorite, zinco, bário e estrôncio (Florencio-Silva 
et al., 2015). 
Exibe quatro tipos celulares principais: osteoblastos, células ósseas de revestimento, 
osteócitos e osteoclastos (Florencio-Silva et al., 2015). 
Os osteoblastos são células cuboides, localizados ao longo da superfície óssea, 
francamente associados à formação deste tecido. Derivam das células estaminais 
mesenquimatosas que, através da linhagem osteoprogenitora, adquirem a expressão de 
genes específicos, incluindo a síntese de proteínas morfogénicas ósseas (BMPs) 
(Florencio-Silva et al., 2015). 
 A síntese da matriz óssea pelos osteoblastos ocorre em duas etapas principais: a 
deposição da matriz orgânica e a sua consequente mineralização. Primeiramente, os 
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osteoblastos segregam proteínas colagénicas (maioritariamente de colagénio tipo I), 
NCPs e proteoglicanos, que formam a matriz orgânica. Seguidamente, os osteoblastos 
segregam enzimas que degradam os proteoglicanos, pelo que os iões cálcio são 
libertados pelos últimos, atravessando os canais de cálcio presentes na matriz. Por outro 
lado, há segregação da fosfatase alcalina (ALP) pelos osteoblastos, que degrada os 
compostos fosfatados, libertando os iões fosfato dentro de vesículas da matriz.  Nesse 
local, os iões cálcio e fosfato formam os cristais de hidroxiapatite (Florencio-Silva et 
al., 2015). 
No que diz respeito às células ósseas de revestimento, as suas funções ainda não são 
completamente conhecidas. Sabe-se que previnem a interação entre os osteoclastos e a 
matriz óssea e que participam na diferenciação dos osteoclastos, produzindo 
osteoprotegerina (OPG) e ligante do recetor ativador do fator nuclear kappa B 
(RANKL) (Florencio-Silva et al., 2015). 
Os osteócitos são as células mais abundantes, compreendendo 90-95% da totalidade 
das células ósseas. De morfologia dendrítica, estão localizados dentro de lacunas, 
rodeadas por matriz óssea mineralizada. Derivam da linhagem das células estaminais 
mesenquimatosas, através da diferenciação dos osteoblastos (Florencio-Silva et al., 
2015).  
Os osteoclastos são originários das células mononucleares das células-tronco 
hematopoiéticas, sob influência de vários fatores, entre os quais o fator estimulante de 
colónias de macrófagos (M-CSF) e o RANKL. Coadunados, estes agentes promovem a 
ativação dos fatores de transcrição e a expressão génica nos osteoclastos. O M-CSF 
liga-se ao seu recetor estimulador de colónias (cFMS), presente nos percursores deste 
tipo celular, estimulando a sua proliferação e inibindo a apoptose. O RANKL é um fator 
crucial na osteoclastogénese porque, uma vez ligado ao seu recetor ativador do fator 
nuclear kappa B (RANK) é induzida a formação de osteoclastos (Florencio-Silva et al., 
2015).  
 
2. Preservação alveolar  
As estratégias de preservação alveolar, adequadas a minimizar a perda de volume 




o passado (Avila-Ortiz, Elangivan, Kramer, Blanchette, & Dawson, 2014; Jung, 
Ioannidis, Hämmerle, & Thoma, 2018). 
A extração dentária é um dos procedimentos médico-dentários mais comuns. Os 
dentes têm indicação para extração quando estes estão severamente destruídos, não 
podendo ser restaurados, ou afetados por doença periodontal, lesões patológicas que 
requerem excisão, necrose pulpar ou lesões periapicais sobre as quais o tratamento 
endodôntico é efetuado, mas por alguma razão o dente acaba por ter de ser extraído 
(Khanijou et al., 2018).   
As extrações dentárias alteram as dimensões da crista alveolar, tendo como causas 
principais o trauma dos tecidos durante o procedimento e a perda do ligamento 
periodontal (Dayakar, Waheed, Bhat, & Gurpur, 2018). 
Desta forma, foram desenvolvidas técnicas de prevenção à reabsorção alveolar, 
nomeadamente extrações atraumáticas, preservação do alvéolo com material 
regenerativo ou colocação imediata de implantes, prevenindo o colapso das paredes 
corticais e manutenção da sua dimensão (Dayakar et al., 2018). 
A extração dentária inicia uma série de processos reparativos que envolvem tanto os 
tecidos duros (osso alveolar) com os tecidos moles (ligamento periodontal e gengiva). A 
literatura subdivide a preservação alveolar em três fases: cicatrização dos tecidos moles, 
seis a oito semanas após a extração; cicatrização dos tecidos duros e moles, quatro a seis 
meses após a extração; cicatrização dos tecidos duros, seis meses após o processo de 
extração (Jambhekar et al., 2015; Jung et al., 2018). 
O processo de cicatrização do alvéolo correspondente ao dente extraído resulta em 
alterações significativas da crista alveolar. A perda de volume alveolar pós-extração é 
um processo irreversível que envolve redução seja em termos de dimensão horizontal 
como vertical (Avila-Ortiz et al., 2014; Binderman, Hallel, & Leretter, 2017). 
A redução da dimensão vertical varia entre os 11-22% (-1,24 ± 0.11 mm), seis 
meses após a intervenção, ao passo que a redução da dimensão horizontal é mais 
significativa, com valores entre os 29% e 36% (-3.79 ± 0.23 mm), no mesmo período 
temporal (Jung et al., 2018). 
A perda óssea é mais acentuada nos primeiros três meses após a extração, 
apresentando uma redução de 50% ao fim de 12 meses e continuando durante vários 
anos, embora de uma forma mais lenta (Binderman et al., 2017). 
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Os fatores sistémicos, bem como os locais, têm impacto na perda óssea pós-
extração, pelo que uma inadequada vascularização e resposta inflamatória são indicados 
como os fatores causais da reabsorção óssea alveolar (Atieh et al., 2015; Morjaria, 
Wilson, & Palmer, 2012). 
O primeiro ato clínico executado para prevenção do osso alveolar foi a retenção de 
raízes dentárias, com o objetivo de potenciar a estabilidade das próteses removíveis. 
Vários estudos mostraram que a manutenção da raiz no interior do alvéolo, desprovido 
de coroa dentária, vital ou endodonticamente reabilitada, era capaz de preservar o osso 
alveolar. Porém, por situações de lesões cariosas, fraturas e/ou razões estratégicas, esta 
solução nem sempre se revelou favorável (Dayakar et al., 2018; Grace & Ganapathy, 
2016). 
Em meados da década de 80, surgiu uma técnica alternativa à referida 
anteriormente, que consistia no preenchimento alveolar com biomaterial que simulava a 
raiz dentária, promovendo igualmente a preservação óssea (Grace & Ganapathy, 2016). 
Esta técnica de preservação óssea alveolar tem como motivos principais a 
manutenção do volume ósseo, potenciando questões funcionais e estéticas, mantendo 
igualmente a arquitetura dos tecidos moles, sem que sejam necessários adicionais 
procedimentos cirúrgicos (Hämmerle, Araújo, Simin, & Araújo, 2012). 
Porém, existem contraindicações à prática das técnicas de preservação alveolar, 
comuns às contraindicações de outras intervenções dentárias de componente cirúrgica, 
sendo: (i) tratamento farmacológico com bifosfonatos, (ii) tratamento oncológico por 
radioterapia na zona que necessita ser intervencionada e (iii) presença de infeção no 
local de intervenção, que não possa ser eliminada aquando o ato cirúrgico (Hämmerle et 
al., 2012) 
Desta forma, a preservação do volume alveolar dentro dos mesmos valores que se 
verificavam no momento da extração tem sido a principal preocupação da Medicina 
Dentária contemporânea. Extrações atraumáticas, preservação do alvéolo com materiais 
de enxerto ósseo e colocação imediata de implantes dentários impedem o colapso das 
paredes corticais e mantêm as dimensões do alvéolo (Avila-Ortiz et al., 2014; Dayakar 





3. Regeneração óssea  
O tecido ósseo possui capacidade de autorreparação e regeneração. Porém, quando 
existem grandes defeitos ósseos causados por um trauma significativo ou em casos de 
doenças sistémicas, fraturas patológicas (em consequência de metástases), inflamação 
óssea ou dos tecidos circundantes, ou uma irrigação sanguínea comprometida, a 
capacidade de adequada autorreparação pode falhar (Tang et al., 2016). 
A estrutura e função do periodonto durante a sua regeneração e cicatrização é 
determinada pelo arranjo de proteínas bioativas fundamentais, entre as quais o fator de 
crescimento derivados das plaquetas (PDGF), o fator de crescimento vascular epitelial 
(VEGF), o fator de crescimento epidermoide (EGF), as BMPs, o fator de crescimento 
“insuline-like” – 1 (IGF-1) e o fator de crescimento tumoral beta – 1 (TGF-1β) (Lang & 
Lindhe, 2015). 
A capacidade reparadora do tecido ósseo providenciou o desenvolvimento de 
estratégias paradigmáticas relativamente à engenharia tecidular, gerando novas opções 
de tratamento (Tang et al., 2016). 
Atualmente, os enxertos ósseos permanecem como pilar fundamental para o 
tratamento dos defeitos ósseos. O material de enxerto é aquele que promove a 
cicatrização óssea, de forma isolada ou em combinação com outros materiais, sendo as 
suas propriedades biológicas e efeitos clínicos classificados pelos termos 
osteocondução, osteoindução e osteogenicidade (Morjaria et al., 2012; Tang et al., 
2016). 
A osteocondução é um dos mais importantes pré-requisitos dos biomateriais 
utilizados na regeneração óssea. É a capacidade de suportar a formação de novo osso, 
permitindo a migração, proliferação, diferenciação e deposição das células 
osteoprogenitoras da matriz extracelular no interior dos defeitos ósseos (Yu, Tang, 
Gohil, & Laurencin, 2015). 
A propriedade dos biomateriais que induz diretamente a formação óssea é 
denominada osteoindução. Os biomateriais que possuem esta característica 
desempenham um importante papel na formação óssea a diversos níveis: (i) ao nível dos 
tecidos, facilitam a nutrição e o aporte de oxigénio, promovendo a vascularização do 
local intervencionado, essencial para o crescimento de novo osso; (ii) a nível celular, 
desencadeia as células osteoprogenitoras, através da linhagem osteogénica; (iii) a nível 
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molecular, os materiais com propriedades osteindutivas são capazes de concentrar as 
BMPs, dada a sua alta afinidade pelas mesmas (Yu et al., 2015). 
A osteogenicidade diz respeito à formação de novo osso a partir das células vivas 
transplantadas no conteúdo do enxerto ósseo (Morjaria et al., 2012). 
 
3.1. Cicatrização do osso alveolar  
O processo de cicatrização do osso alveolar ocorre em três fases sequenciais: 
fase inflamatória, fase proliferativa e fase modeladora/remodeladora (Araújo et al., 
2015; Lang & Lindhe, 2015). 
A fase inflamatória pode ser fracionada em duas partes: formação de um 
coágulo sanguíneo e a migração das células inflamatórias (Araújo et al., 2015). 
Logo após a extração dentária, desencadeia-se um momento hemorrágico no 
alvéolo, originando-se um coágulo. Neste ponto, ocorre a migração de um elevado 
número de células inflamatórias (predominantemente neutrófilos e monócitos) para a 
zona intervencionada, por ação de fatores de crescimento. Estas células eliminam 
bactérias e tecido necrosado, numa ação fagocitária (Araújo et al., 2015; Lang & 
Lindhe, 2015).  
Ao fim de três dias, a fase inflamatória termina. Os macrófagos migram para a 
zona da lesão, contribuindo para o processo de salubridade, por fagocitose dos 
eritrócitos e leucócitos polimorfonucleares usados. Aditivamente, os macrófagos 
libertam moléculas biologicamente ativas, como citoquinas inflamatórias, fatores de 
crescimento, fibroblastos e células endoteliais, que desempenham um papel essencial na 
transição para a fase de granulação (Lang & Lindhe, 2015) 
A fase proliferativa pode, também, ser subdividida em duas partes: fibroplasia e 
formação de osso imaturo (Araújo et al., 2015). 
A fibroplasia envolve uma rápida descensão de matriz provisória. 
Seguidamente, essa matriz provisória é penetrada por diversos vasos e células 
osteoformadoras, desenvolvendo-se osso imaturo em redor desses vasos, formando 
assim o “osteon” primário (Araújo et al., 2015). 
O osso imaturo pode permanecer no alvéolo cerca de duas semanas após a 




seu carácter é provisório, uma vez que não tem qualquer capacidade de suporte de 
carga, e por isso necessita ser substituído por osso maduro (Araújo et al., 2015). 
Por fim, a fase modeladora/remodeladora. A modelação óssea compreende a 
alteração da forma e arquitetura do tecido ósseo, ao passo que na fase remodeladora 
existem alterações, mas sem interferência na forma e arquitetura. Este processo pode 
decorrer durante vários meses, diferindo substancialmente entre indivíduos (Araújo et 
al., 2015). 
Os osteoclastos migram para as paredes do alvéolo, ocorrendo modelação óssea 
tanto na parede vestibular como na parede palatina/lingual. Contudo, uma vez que a 
parede lingual/palatina é mais volumosa do que a vestibular, a modelação é mais 
significativa nesta última. Além disso, o processo de modelação é mais precoce do que a 
remodelação, de tal forma que dois terços do processo modelativo ocorrem nos 
primeiros três meses de cicatrização (Araújo et al., 2015). 
O processo de cicatrização do osso alveolar é regulado por citoquinas e fatores 
de crescimento (tabela 1), que iniciam a migração, diferenciação e proliferação celular, 
interagindo entre si, numa sequencia temporal e espacial altamente ordenada, atuando 
como sinais mitogénicos e angiogénicos nos estádios primários da cicatrização óssea 
(Araújo et al., 2015). 
Sintetizando, os processos de modelação e remodelação resultam em alterações 
qualitativas e quantitativas da zona edêntula, que culminam numa redução das 
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Tabela 1 – Fatores de crescimento no processo de cicatrização do osso alveolar (Lang & Lindhe, 2010). 




















3.2. Regeneração óssea guiada 
A Regeneração Óssea Guiada (ROG) é considerada um dos métodos mais 
comumente utilizados na reconstrução dos defeitos do osso alveolar (Elgali, Omar, 
Dahlin, & Thomsen, 2017). 
A reabsorção óssea após extração leva a perda de função e cria dificuldades na 
reabilitação implantar e prostodontica. A necessidade de contornar estas complicações 
despertou um significante interesse no desenvolvimento de técnicas e biomateriais que 
conseguissem prevenir a reabsorção óssea (Leblebicioglu et al., 2013). 
A Regeneração Óssea Guiada (ROG) tem sido amplamente utilizada como 
forma de superar os problemas anatómicos e a insuficiente quantidade de osso alveolar. 
Os atuais protocolos de regeneração guiada incluem enxertos autógenos, aloenxertos, 
xenoenxertos, enxertos aloplásticos e membranas de diversas origens (Leblebicioglu et 




O uso de membranas, na ROG, mostra-se vantajoso, na medida em que o 
material de enxerto deve ser protegido por uma membrana, por forma a garantir que o 
processo é previsível (Kosinski, 2017; Lee et al., 2013).  
A seleção da membrana apropriada para a ROG deve respeitar certos critérios, 
entre eles a biocompatibilidade, a integração pelos tecidos, a oclusividade celular, a 
capacidade de manutenção do espaço e o manuseamento clínico adequado (Benic & 
Hämmerle, 2014; Elgali et al., 2017).  
As membranas podem ser classificadas como não reabsorvíveis ou 
reabsorvíveis (Benic & Hämmerle, 2014). 
As membranas não reabsorvíveis, nomeadamente de politetrafluoroetileno 
(PTFE), na sua forma expandida (e-PTFE), constituem a primeira geração de 
membranas usadas no procedimento de ROG. Este material é um polímero sintético, de 
estrutura porosa, que não induz reações imunológicas, resistindo à degradação 
enzimática. No geral, este tipo de membranas demonstram biocompatibilidade e 
capacidade de manutenção do espaço. Contudo, necessitam de uma segunda intervenção 
cirúrgica para a sua remoção (Benic & Hämmerle, 2014; Elgali et al., 2017). 
Foi então desenvolvida uma segunda geração de membranas, de carácter 
reabsorvível. O facto de não necessitarem de uma segunda intervenção cirúrgica, terem 
um melhor custo benefício e diminuírem a morbilidade do paciente tornam-nas mais 
vantajosas (Benic & Hämmerle, 2014). 
Os uso de membranas nos defeitos ósseos, juntamente com materiais de 
enxertos e substitutos ósseos, são comummente utilizados, por forma a providenciar 
suporte estrutural ao defeito e promover o potencial regenerativo dos tecidos (Elgali et 
al., 2017). 
Hoje em dia, a ROG implica o uso de diferentes tipos de membranas 
(reabsorvíveis e não-reabsorvíveis), em conjugação com os diferentes materiais de 
preenchimento dos defeitos. A escolha dos materiais depende amplamente do tamanho e 
configuração do defeito ósseo (Elgali et al., 2017). 
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3.3. Enxertos ósseos  
Os enxertos ósseos utilizados na engenharia tecidular devem assemelhar-se à 
morfologia do osso alveolar, por forma a serem lentamente degradados à medida que 
são substituídos por novo osso (Wiesmann et al., 2007). 
A viabilidade dos tecidos, as dimensões do defeito ósseo, a forma, tamanho e 
volume do enxerto, bem como a sua manipulação, as propriedades biomecânicas e o 
custo são alguns dos fatores que influenciam a seleção do material de enxerto ósseo 
ideal (Tang et al., 2016).  
Os enxertos consistem numa estrutura sólida de suporte, capaz de sustentar a 
colonização, proliferação, diferenciação e migração celulares. Devem possuir 
propriedades físico-químicas apropriadas, necessárias à formação tecidular, além de 
conseguir resistir e responder a estímulos mecânicos. Deve ser biocompatível e 
apresentar osteocondutividade, ser biodegradáveis, apresentar propriedades semelhantes 
ao osso alveolar e uma porosidade ideal (Tabela 2) (Benic & Hämmerle, 2014; Tang et 

















Tabela 2 – Características dos materiais de enxerto na ROG (Tang et al., 2016). 
Biocompatibilidade 
Capacidade do enxerto de suportar a atividade celular normal. O 
enxerto ósseo ideal é osteocondutivo, osteoindutivo e 
osteogénico, permitindo a formação de novos vasos sanguíneos 
em apenas algumas semanas após a colocação. 
Bioreabsorção 
A degradação do enxerto, com o tempo, preferencialmente com 
uma taxa de reabsorção controlada, é necessária para criar 
espaço para o crescimento de novo tecido ósseo. A taxa de 
reabsorção pode variar de acordo com a aplicação requerida.   
Similaridade  
mecânica 
O suporte ósseo ideal deve corresponder às propriedades do osso 
do hospedeiro, como resposta à transferência da carga e suporte 
do stress mecânico.  
Tamanho dos 
poros e  
porosidade 
Este é um ponto crítico no que toca à difusão dos nutrientes e 
oxigénio, para a sobrevivência e proliferação celular. O tamanho 
dos poros entre 200 a 350 µm revela-se o ideal para o 
crescimento dos tecidos ósseos. Os enxertos multi-porosos 
(micro e macro porosidades) são melhores que os enxertos 
macro-porosos, permitindo a adesão e invasão celulares, de 
acordo com os estudos elaborados. Contudo, um aumento da 
porosidade reduz a resistência mecânica do material de enxerto.  
 
Clinicamente, existem quatro categorias de materiais de enxerto: autoenxertos, 
aloenxertos, enxertos aloplásticos e xenoenxertos. Com estes quatro tipos de materiais 
disponíveis, a escolha depende maioritariamente da aplicação clínica e do volume do 
defeito (Sarala, Chauhan, Sandhya, Dharmendra, & Mitra, 2018). 
Os autoenxertos são um material de enxerto que é colhido do próprio indivíduo, 
de zonas intra ou extra orais. Do ponto de vista biológico, este é considerado o “gold 
standard”, dada a total carência de imunogenicidade e das suas propriedades 
osteogénicas, osteoindutoras e osteocondutoras. No entanto, também apresenta 
desvantagens, entre elas o volume limitado de material e a morbilidade do paciente 
(Benic & Hämmerle, 2014; Y.-K. Kim et al., 2010; Oryan, Alidadi, Moshiri, & 
Maffulli, 2014; Tang et al., 2016). 
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Os aloenxertos advêm de um outro individuo de espécie comum, podendo ser 
obtidos de cadáveres ou dadores vivos. Biologicamente, possuem características 
osteocondutivas e osteoindutivas. Porém, dada a viabilidade celular, têm um baixo 
potencial osteogénico. O risco de transmissão de doenças, o custo e o risco de rejeição 
são algumas das desvantagens (Oryan et al., 2014; Tang et al., 2016; Yu et al., 2015). 
O xenoenxertos, também denominados heteroenxertos, são passíveis de obter a 
partir de indivíduos de uma espécie diferente. Apresentam as mesmas características, 
vantajosas ou não, que os aloenxertos (Benic & Hämmerle, 2014; Jambhekar et al., 
2015). 
Os materiais alopláticos são produzidos sinteticamente, permitindo incorporar 
fatores de crescimento e células da medula, podendo ser construídos à medida dos 
defeitos. As propriedades mecânicas são limitadas (Tang et al., 2016).  
A necessidade de criar um material de enxerto ósseo, capaz de uma notável 
cicatrização, surge de forma a tornar possível a ultrapassagem das limitações dos 
materiais de origem biológica e sintética, anteriormente descritos. 
 
4. Autoenxertos  
Existem vários materiais de enxerto ósseo, usados para preservar ou regenerar o 
osso alveolar. No entanto, o material de enxerto ósseo autógeno é considerado o “gold 
standard”, dadas as propriedades osteogénicas, osteoindutivas e osteocondutivas, rápida 
cicatrização e ligeira rejeição imunológica. Contudo, dada a sua limitada 
disponibilidade, rápida reabsorção, defeitos locais, e a morbilidade provocada pelas 
colheitas ósseas extra-orais (caso fosse necessário uma quantidade significativa de 
osso), levanta obstáculos à utilização deste tipo de material (Khanijou et al., 2018; S.-Y. 
Kim et al., 2017). 
Posto isto, muitos clínicos começaram a mostrar preferência pelos aloenxertos, 
xenoenxertos e materiais aloplásticos, dados os resultados obtidos pelo uso deste tipo de 
materiais, em comparação com os resultados supramencionados (Khanijou et al., 2018). 
Contudo, também os materiais de origem não-autógena começaram a demonstrar 
alguma debilidade. Os aloenxertos são dispendiosos e têm um elevado risco de infeção 
uma vez que as informações sobre o dador são restritas ou até inadequadas. O uso de 




doenças, levantam problemas éticos e religiosos, dada a sua origem animal. Os 
materiais aloplásticos são desprovidos de propriedades osteogénicas e osteoindutivas. 
Estas limitações levaram ao desenvolvimento de um material processado a partir de 
dentes de origem humana (Khanijou et al., 2018).  
Após a confirmação de que a manutenção da raiz no alvéolo, para conservação do 
volume ósseo da crista, tem uma excelente compatibilidade com os tecidos ósseos 
(criando-se uma interface anquilosante entre as superfícies óssea e dentária), 
começaram a ser desenvolvidos os materiais de enxerto autógeno de origem dentária 
(Calvo-Guirado et al., 2018; Sarala et al., 2018). 
Após as experiências de Kim et al. em 1993, o particulado dentinário tem vindo a 
ser alvo de estudo, após as suas constatações acerca da presença de hidroxiapatite e 
fosfato beta-tricálcico, ambos de propriedades osteocondutivas e de excelente 
biocompatibilidade. O uso de enxerto ósseo proveniente de dente autógeno tem vindo a 
aumentar, sendo usado após extração, processamento e trituração do dente (Jo, Kim, & 
Choi, 2018; Sarala et al., 2018). 
O dente tem uma elevada quantidade de componente orgânica, preservada mesmo 
após extração ao fim de um longo período, dada a apatite sólida externa do dente, que 
protege a componente orgânica interna por um longo período (Sarala et al., 2018). 
Existem vários aspetos éticos e biológicos associados à produção de material de 
enxerto dentinário autógeno. Os dentes extraídos são considerados lixo biológico. No 
entanto, caso o doente concorde com o processo, o uso do(s) seu(s) dente(s) não é ilegal 
(Sarala et al., 2018). 
Os materiais de enxertos ósseo de dente autógeno podem surgir com duas 
conformações: compactado ou em grânulos. O material do tipo compactado tem 
capacidades osteoindutivas, dada a sua molhabilidade sanguínea, e osteocondutivas, 
devido à capacidade de manutenção do espaço, aliada à sua capacidade de substituição 
dissimulada (Sarala et al., 2018) 
Uma vez que se trata de um material autógeno, o risco de reações de corpo estranho 
é desprezado. Podem ser utilizados na regeneração tecidular guiada, preservação do 
alvéolo após extração, aumento da crista óssea alveolar e cirurgia de elevação do seio 
maxilar (Sarala et al., 2018) 
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5. Dentina na regeneração do osso alveolar  
A dentina é um biomaterial versátil, usado na engenharia tecidular, servindo tanto 
como material de enxerto como uma fonte rica em fatores de crescimento semelhantes 
ao osso e BMPs (Sarala et al., 2018; Tabatabaei, Tatari, Samadi, & Moharamzadeh, 
2016). 
Num dente que tenha sofrido uma situação traumática observa-se uma aquilose da(s) 
raiz(es), sofrendo continua reabsorção ao longo do tempo e substituição por osso, 
reabsorvendo eventualmente a totalidade da raiz e conservando o processo alveolar 
(Calvo-Guirado et al., 2018). 
Vários estudos revelam que, após a extração de um dente do seu processo alveolar, 
decorre uma alteração da dimensão e estrutura óssea, até por vezes atrofia, revelando-se 
a sua regeneração num enorme desafio (Khanijou et al., 2018). 
Dadas as semelhanças entre os tecidos ósseos e dentários em termos de composição 
bioquímica, os dentes começaram a ser usados como material de enxerto ósseo 
(Khanijou et al., 2018). 
A técnica de regeneração óssea, com recurso a um particulado de dentina, demonstra 
uma excelente capacidade de regeneração, bem como no que diz respeito à inexistência 
de antigenicidade, doenças genéticas e transmissão de outro tipo de enfermidades 
(Sarala et al., 2018). 
 
5.1. Estrutura e composição dentinária  
Os tecidos dentários compreendem uma combinação entre esmalte e dentina, de 
composição e estrutura distintas, predominantemente compostos por cristais de 
hidroxiapatite (Chun, Choi, & Lee, 2014; Teruel, Alcolea, Hernández, & Ruiz, 2015).  
O esmalte é o tecido mais duro do corpo humano, dada a pequena percentagem 
de água que o compõe (4%). Estruturalmente, o esmalte cobre a totalidade da coroa 
anatómica e protege a dentina (Chun et al., 2014). Apresenta uma estrutura cristalina 
altamente mineraliza, sendo a hidroxiapatite o mineral mais abundante (90-92%) 
(Heymann, Swift, & Ritter, 2013).  
Mais dura que o osso, mas menos do que o esmalte, fisiológica e 




volumoso dos dentes (compreende mais de 85% da sua estrutura) (Binderman, Hallel, 
Nardy, Yaffe, & Sapoznikov, 2014; Chun et al., 2014; Goldberg, Kulkarni, Young, & 
Boskey, 2011; Tjäderhane, Carrilho, Breschi, Tay, & Pashley, 2009). 
Este tecido é composto por 70% de minerais, 20% de compostos orgânicos e 
10% de água. Contudo, a distribuição destes componentes é variável nas diferentes 
partes da dentina (Neel et al., 2016; Tabatabaei et al., 2016) 
O dente é conhecido pela sua composição orgânica-inorgânica híbrida, 
composto por cálcio-fosfatos com colagénio e outro tipo de compostos orgânicos. Os 
minerais consistem em cinco tipos de cálcio fosfato: hidroxiapatite (HA), 
tricálciofosfato (TCP), octacálcio fosfato (OCP), fosfato de cálcio amorfo (ACP) e 
dicálcio fosfato dihidratado (DCPD) (S.-Y. Kim et al., 2017; Y.-K. Kim et al., 2011). 
O colagénio é a proteína mais abundante existente na dentina, correspondendo a 
cerca de 90% da matriz orgânica. Este é sintetizado e subsequentemente controlado 
pelos odontoblastos. O principal tipo de colagénio presente é o I (mais de 85%), que 
forma um molde dinâmico para a deposição de cálcio e fosfato e sua consequente 
transformação em cristais de hidroxiapatite (Goldberg et al., 2011; Ravindran & 
George, 2015). 
Outro tipo de proteínas, desta vez NCPs, como BMPs, fosfoproteínas, 
osteocalcina, proteoglicanos, osteonectina, e sialoproteínas na dentina está bem 
documentado (Khanijou et al., 2018; Tabatabaei et al., 2016). 
As NCPs atuam como inibidores, promotores e/ou estabilizadores da deposição 
mineral, isto é, controlam o processo de mineralização das fibrilhas de colagénio e o 
crescimento de cristais de hidroxiapatite durante a formação de dentina (Neel et al., 
2016; Tabatabaei et al., 2016). 
Existem vários grupos de NCPs, sendo que um deles contém proteínas 
específicas para a dentina (DMPs), expresso exclusivamente pelos odontoblastos. 
Controlam importantes funções desde a fixação, proliferação e diferenciação das células 
estaminais e pré-osteoblastos, até à mineralização da matriz. Esse grupo de proteínas 
inclui DPP (fosfoproteínas da dentina), DSP (sialoproteínas da dentina) e DMP1 
(proteínas da matriz dentinária 1) (Ravindran & George, 2015; Tabatabaei et al., 2016). 
A DPP, também designada DMP 2, é a proteína não colagénica mais abundante 
da matriz dentinária, estando também presente na matriz óssea, embora numa 
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quantidade relativamente inferior. A presença da DPP em estádios tardios do 
desenvolvimento do osso alveolar sugere que esta proteína possa estar envolvida na 
regularização do tamanho dos cristais, bem como numa fase mais tardia da osteogénese 
(Ravindran & George, 2015). 
As BMPs pertencem à família das TGF-β, sendo as únicas moléculas 
sinalizadoras que conseguem induzir exclusivamente a formação de novo osso 
(Khanijou et al., 2018). 
 
5.2. Dentina e osso alveolar  
A dentina tornou-se num biomaterial de potencial interesse para a engenharia 
tecidular dos tecidos duros orais, dadas as suas propriedades osteoindutivas. A eficácia 
da dentina na regeneração do tecido ósseo tem despertado interesse. Os dentes e o 
tecido ósseo exibem uma composição química semelhante, incluindo principalmente os 
constituintes orgânicos e inorgânicos. O osso alveolar compreende uma percentagem de 
65% de compostos inorgânicos e 35% orgânicos, em tudo semelhante à dentina (65-
70% de compostos inorgânicos e 30-35% orgânicos) (Goldberg et al., 2011; Khanijou et 
al., 2018; Y.-K. Kim, 2012; Tabatabaei et al., 2016). 
Outra notória propriedade dentinária é a presença de colagénio tipo I e tipo III e 
o número de fatores de crescimento, onde se incluem BMPs, IGF-2 (fator de 
crescimento “insuline-like” 2) e TGF-β, que revelam um papel importante na 
remodelação óssea. Grande parte das proteínas presentes no tecido ósseo como a 
osteopontina, osteocalcina e sialoproteínas também se observam na dentina, tornado 
assim este material num viável substituto ósseo (Khanijou et al., 2018). 
A matriz dentinária possui propriedades osteocondutivas e abundância em 
BMPs (Y.-K. Kim, 2012). Embora as BMPs derivadas da dentina humana sejam 
diferentes das BMPs do tecido ósseo, têm funções semelhantes no organismo (Um, 
Kim, & Mitsugi, 2017). Uma vez que as BMPs pertencem à linhagem das TGF-β, sendo 
as únicas moléculas capazes de induzir a formação de novo osso, estas podem ser 
consideradas viáveis no processo de regeneração óssea (Khanijou et al., 2018). 
As NCPs são um outro exemplo de proteínas comuns ao osso e à dentina. 
Embora as NCPs constituam apenas uma fração do volume dentinário e ósseo, sem 




osteocalcina, osteopontina e BSP (sialoproteínas ósseas) são alguns dos exemplos 
(Ravindran & George, 2015). 
O osso é composto por um numeroso sistema de “Havers”, enquanto a dentina 
é formada por complexa estrutura tubulosa. (Khanijou et al., 2018). 
 
5.3. Métodos de processamento da dentina  
5.3.1. Eliminação das proteínas não colagénicas  
O método de processamento de dentina por extração das NCPs foi 
protocolado em 1979 por Smith et al. e nos dias de hoje, apesar das suas ténues 
alterações, ainda se considera adequado. O protocolo consiste na adição de ácido 
etilenodiaminotetracético (EDTA) a 10% ao particulado de dentina, cinco vezes por dia, 
durante dez dias, sendo posteriormente sujeito a um processo de centrifugação, para 
remoção do sobrenadante, diálise e liofilização, culminando com um material dentinário 
desprovido de NCPs (Tabatabaei et al., 2016). 
Presentemente, na utilização deste protocolo, são utilizados outro tipo de 
ácidos, como hidróxido de cálcio e agregado trióxido mineral (MTA), no entanto o uso 
de EDTA apresenta melhores resultados na extração de NCPs (Tabatabaei et al., 2016). 
5.3.2. Desmineralização  
O método de processamento de dentina por desmineralização foi 
primeiramente exposto por Reddi et al. em 1970, sendo o seu protocolo usado ainda nos 
dias de hoje, ressalvando algumas modificações (Tabatabaei et al., 2016).  
E. Kim (2015) afirma que a dentina que não é submetida a um processo 
de desmineralização apresenta dificuldades na indução de novo osso, dada a quantidade 
elevada de componente mineral e cristalinidade, mas baixa porosidade, interferindo na 
migração, adesão e proliferação das células vasculares e mesenquimatosas.  
Koga et al. (2016) reitera que, uma vez desmineralizada a dentina, ocorre 
uma abertura dos seus túbulos, que servem como canais de libertação de proteínas 
essenciais, como NCPs e BMPs, promovendo o crescimento e diferenciação dos 
osteoblastos (E. Kim, 2015).  
Contudo, existem algumas limitações acerca deste processo, 
nomeadamente o tempo de preparação, que se revela longo (E. Kim, 2015).  
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Em 2008 foi desenvolvido um material de enxerto ósseo com recurso a 
dentes autógenos extraídos, pelo método de precessamento por desmineralização, de 
patente coreana, denominado “Autogenous Tooth Bone Graft Material” (AutoBT®, 
Korea Tooth Bank, Seoul, Korea) (Y.-K. Kim, Lee, Kim, Um, & Murata, 2013).  
5.3.3. Eliminação da matriz orgânica  
O método de processamento de dentina por eliminação da sua matriz 
orgânica tem sido referido num reduzido número de estudos, seguidamente relatados. 
Dada a significância das proteínas da matriz dentinária na migração, proliferação, 
adesão e diferenciação celulares, este método de processamento é evitado (Tabatabaei et 
al., 2016).  
No estudo de Moharamzadeh, Freeman, & Blackwood (2008) foi 
demonstrada a distinta biocompatibilidade da dentina, de origem bovina, após 
desnaturação. O material foi fervido em água durante um período de duas horas, 
seguidamente colocado em isopropanol num período de igual duração e seco a uma 
temperatura de 100ºC.  
Elkayar, Elshazly, & Assaad (2009) fizeram, igualmente, uso de dentina 
de origem bovina, tendo sido fervida em água ao longo de noventa minutos, calcinada 
num ambiente húmido a 735ºC e sintetizada a 1150ºC, cujo produto final obtido foi 
hidroxiapatite.  
5.3.4. Dentina inalterada  
Vários estudos apontavam o processo de limpeza, trituração, 
desmineralização e esterilização de dentes autógenos como um procedimento eficaz na 
regeneração de defeitos ósseos. No entanto, tal como referido anteriormente, só era 
possível obter este material várias horas ou dias após a extração. Desta forma, foi 
desenvolvido um novo método que visa a aplicação clínica de um particulado de dentina 
resultante da trituração de dentes recentemente extraídos, ou seja, num mesmo tempo de 
consulta, desprovido de bactérias (Binderman et al., 2014).  
O dispositivo Smart Dentin Grinder®, desenvolvido pela Kometabio 
(USA), é indicado apenas para os dentes do próprio paciente, com o objetivo de triturar 




forma a serem aplicadas como biomaterial de regeneração óssea (Binderman et al., 
2017; Calvo-Guirado et al., 2018). 
O processo de trituração e seleção de partículas específicas geralmente 
demora cerca de um minuto. A fase de trituração demora cerca de três segundos e a 
vibração para a seleção de partículas demora vinte segundos. Mais de 90% das 
partículas acumuladas na câmara contem entre os 300-1200 µm, tamanho ideal para 
alcançar uma interação osteogénica no local da extração (Binderman et al., 2017). 
O volume de particulado é cerca de duas a três vezes superior ao volume 
do dente. O critério de seleção das dimensões do particulado é baseado no facto de as 
partículas de tamanho inferior a 300 µm facilitarem a rápida reabsorção óssea e sua 
manutenção, e as partículas de dimensão superior a 1200 µm atuarem de forma inversa 
e reduzirem a reabsorção (Calvo-Guirado et al., 2018). 
O particulado é emergido num produto químico de limpeza “cleanser” 
(0,5M de NaOH e 30% de álcool (v/v)), com recurso a um contentor esterilizado, 
durante quinze minutos, por forma a dissolver o biofilme de bactérias, toxinas e tecidos 
moles presentes na superfície dentária. O particulado é depois lavado com PBS (solução 
salina tampão), durante cinco minutos, e seco (Binderman et al., 2017; Calvo-Guirado 
et al., 2018).   
O etanol a 70% desnatura e precipita as proteínas, atuando também como 
bactericida. A solução de desinfeção utilizada é composta por 30% de etanol a 70% que, 
adicionalmente à sua ação bactericida, intensifica a ação o NaOH (hidróxido de sódio), 
responsável pela eliminação das substâncias orgânicas que o etanol não é capaz de 
fazer. A combinação do etanol com o NaOH dissolve completamente as substâncias 
orgânicas e age como um eficiente desinfetante. O etanol afeta apenas os substratos 
orgânicos na superfície externa dos minerais, não afetando por isso as fibras de 
colagénio (Calvo-Guirado et al., 2018). 
Binderman et al. (2014), no seu estudo, defende que o particulado de 
dentina autógena humana mineralizada deve ser considerado como o “gold standard” na 
preservação alveolar, bem como na regeneração de defeitos ósseos e nas abordagens de 
elevação do seio maxilar.  
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6. Evidência científica  
Na elaboração do presente estudo piloto foi efetuada uma revisão literária sobre a 
aplicabilidade da dentina como biomaterial da regeneração óssea. A pesquisa 
bibliográfica tomou lugar nos repositórios digitais B-On, Pubmed e Wiley Online 
Library, através das palavras-chave “autogenous dentin graft”, “alveolar ridge 
preservation”, “autogenous tooth bone graft”, “dentin in tissue engineering”, “Smart 
Dentin Grinder” e “WDXRF”. Esta pesquisa inclui artigos redigidos na língua inglesa e 
publicados até ao ano de 2018.  
Até ao momento, não existem meta-análises acerca do tema deste estudo piloto. No 
que diz respeito a revisões sistemáticas, verificam-se a existência de duas, de autoria de 
Tabatabaei et al. (2016) e Khanijou et al. (2018), que aferem os diversos métodos de 
processamento da dentina como biomaterial de regeneração óssea alveolar.  
A tabela 3 enumera os estudos clínicos efetuados em humanos, que se encontram 
referidos nas revisões sistemáticas supracitadas. 
 
Tabela 3 – Estudos clínicos efetuados em humanos com aplicação de dentina como biomaterial de 
regeneração (Khanijou et al., 2018; Tabatabaei et al., 2016) 
























dentes 2.4 a 
2.6) 
5 meses após a 
intervenção, foi 
possível a colocar 3 
implantes na zona 
intervencionada. 
A biópsia tecidular 
revelou a interação de 
tecido ósseo maduro 
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controlo e o grupo 
PTFE, durante todos os 
momentos de 




durante o processo de 
reparação.  
Kim YK. 













O exame histológico 
da zona enxertada 
revelou uma 
reabsorção gradual do 
material de enxerto e 
substituição deste por 
novo osso, detetado em 
46-87% da área de 
interesse. 
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Aumento da 
estabilidade inicial.  
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regenerativa 
periodontal.   











sob a forma 
de pó  
Zona atrófica anterior 
da maxila  
O material de 
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A principal perda óssea 
marginal peri-implantar, 
observada 1 ano após a 
colocação de implantes, 






regeneração durante 2 
anos.  










(AutoBT) sob a 
forma de pó, 





A estabilidade inicial na 
colocação de implantes 
revelou uma média de 74 
ISQ (quociente de 
estabilidade implantar), 
com a estabilidade 
secundária aumentada 
em 84 ISQ. 
O valor médio de perda 
óssea a nível mandibular, 
medido 6 meses após a 
carga protética foi de 
0,29 mm, variando entre 
os 0 e os 3 mm.  
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dente autógeno 
(AutoBT) sob a 
forma de bloco  




Em todos os pacientes 
foi possível observar 
uma boa cicatrização 
óssea. Em apenas um 
dos casos não se 
verificou a 
osteointegração do 
implante.   
Kabir MA 
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ano.  






formação de novo 
osso, revelando uma 
completa cicatrização 














































48 dos alvéolos 
intervencionados e 
preenchidos com o material 
de regeneração proveniente 
de dentina autógena 
revelaram a formação de 
novo osso, 4 meses após a 
intervenção.  
Não se observou perda óssea 
em redor do implante após 
colocação do particulado de 
dentina autógeno.   
2 meses pós a intervenção do 
seio maxilar observou-se uma 
cicatrização adequada, o que 
tornou possível a colocação 
de implantes de carga 
imediata 1 mês depois dessa 
observação.  
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5 anos após a intervenção, a 
profundidade de sondagem peri-
implantar média foi de 1,86 mm 
na região mesio-lingual e 2,07 
mm na zona disto-vestibular.  
A reabsorção óssea peri-            
-implantar, no primeiro ano 
após a intervenção foi, em 
média, 0,63mm, com valores 
mínimos verificados de 0 mm e 
máximos de 2,9 mm.  
A avaliação histológica 
demonstrou osteogenicidade e 
osteocondutividade, com 
encapsulação do esmalte e 
dentina e reabsorção parcial do 
particulado dentário.  
A análise imuno-histoquímica 
demonstrou a formação de 














































Todos os casos 
demonstraram uma 
completa formação 
óssea no follow-up 
final (5 anos e 5.8 
meses após a 
intervenção cirúrgica).  
Verificou-se uma 
diminuição da altura 
óssea vestibular (entre  
- 0.4 mm e - 3.3mm) 
bem como da sua 
largura (entre - 0.4mm 
e - 4.2 mm). 
Em suma, as alterações 
ósseas variaram entre   
- 8.1% e - 36.2%. 
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significativas na altura e 
largura da crista alveolar 
no que diz respeito aos 
três grupos de estudo.  
De entre os três grupos 
estudados, os locais que 
receberam o ATG 
demonstraram melhores 
resultados.  
A análise histológica 
demonstrou, também, a 
mesma tendência de 
resultados, com formação 
de novo osso nas zonas 
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remodelação do ABTB 
em osso cortico-             
-esponjoso.  
A forma e o volume 
foram mantidos, 
verificando-se apenas 
um pequeno volume de 
perda óssea marginal.  















Comparando com outras 
localizações (de controlo 
e de aplicação de FDBA 
– particulado alógeno de 
osso liofilizado), a 
aplicação de WTA 
(aloenxerto 
correspondente à 
totalidade do dente) e 
DA (aloenxerto de 
dentina) apresentam 
melhores resultados. 
A análise histológica 
verificou formação de 
novo osso nas zonas de 
utilização de WTA e 
DA. 
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Não foram observadas 
complicações.  
Decorreu encapsulação 
das partículas de DDM, 




com formação de novo 












































Ambos os grupos (AutoBT e 
Bio-Oss®) demonstraram 
uma cicatrização favorável, 
semelhante estabilidade 
implantar e confirmação 




formação de novo osso foi de 
31,24 ± 13,87% no caso dos 
alvéolos enxertados com 
AutoBT, ao passo que a 
utilização de Bio-Oss® 
apresentou valores de 35,00 ± 
19,33%.  
O ISQ dos implantes 
colocados nos alvéolos onde 
foi utilizado AutoBT foi de 
72,80 ± 10,81 e de 70,0 ± 
12,86 onde se utilizou Bio-
Oss®. 
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A preservação alveolar 
com material de enxerto 
foi praticado em 7 
pacientes, com colocação 
de implante 4-6 meses 
após, não se verificando a 
perda dos mesmos no 
follow-up de 24 meses.  
A cirurgia de elevação do 
seio maxilar foi efetuada 
em 3 pacientes, cujas 
imagens da tomografia 
computorizada (TC) 
revelam aumento e 
remodelação óssea.  
Em relação à colocação 
de implantes com 
utilização simultânea de 
APDDM, os resultados 
revelaram a substituição 
do material de enxerto 
por tecido ósseo imaturo, 
3 meses após a cirurgia, 
sem perda do implante 
aos 24 meses de follow-




A partir dos estudos clínicos referidos na tabela 3, podemos inferir que, entre si, 
conclusões semelhantes ou seja, evidenciam a biocompatibilidade dos materiais de 
enxerto de origem dentinária, com recuperações pós-operatórias favoráveis e sinais 
osteoindutivos, osteocondutivos e osteogénicos. No que diz respeito à taxa de 
sobrevivência implantar, mais propriamente sobre os implantes colocados após a 
regeneração alveolar com biomaterial de enxerto dentinários, não existem referências a 
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1. Objetivos do estudo  
Este trabalho de investigação laboratorial trata-se de um estudo piloto in vitro, no 
qual se pretende avaliar um particulado de dentina autógena humana mineralizada no 
que se refere: 
a) Análise da eficácia da aplicação da solução básica alcoólica na eliminação 
bacteriana;  
b) Análise da composição inorgânica após obtenção do particulado de dentina 
autógena mineralizada de várias partes do dente (coroa, raiz e dente completo).  
 
2. Hipóteses de estudo  
2.1. Primeira fase de estudo  
Hipótese 1 (H1) – A aplicação da solução básica alcoólica é eficaz na 
eliminação bacteriana.   
 
2.2. Segunda fase de estudo  
Hipótese 2 (H2) – O rácio cálcio/fósforo, contabilizado com recurso ao sistema 
espectrómetro de fluorescência de raios x por dispersão em comprimento de 
onda, contido no particulado de dentina autógena humana mineralizada de 
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III. MATERIAIS E MÉTODOS  
1. Tipo de estudo  
Estudo de investigação piloto in vitro. 
 
2. Local de realização do estudo  
Este trabalho de investigação piloto in vitro foi realizado nos laboratórios do Centro 
de Investigação Interdisciplinar Egas Moniz (CiiEM).  
 
3. Amostra  
A amostra é constituída por 16 particulados, obtidos a partir da trituração de 16 
dentes íntegros extraídos, por motivos periodontais, ortodônticos, terceiros molares e 
dentes total ou parcialmente impactados, excluindo-se dentes endodonciados, na Clínica 
Dentária Egas Moniz (CDEM), com recurso à máquina “Smart Dentin Grinder®”.  
 
4. Materiais  
• 16 dentes autólogos  
• Brocas de carbide de tungsténio 
• “Smart Dentin Grinder®” (Kometabio, USA) 
• Cápsulas de trituração esterilizadas  
• Frascos de análise esterilizados de 60 ml 
• Cureta cirúrgica  
• Pipeta graduada 10 ml  
• Solução salina tampão fosfatada estéril (PBS) 
• Meios de cultura gelose sangue  
• Zaragatoa esterilizada  
• Solução básica alcoólica composta por 0,5M de NaOH e 30% de álcool (v/v) 
(“cleanser”) 
• Pipeta plástica esterilizada  
• WDXRF (modela S4 Pionner, marca Bruker)  
• Copos de amostra de polietileno, de diâmetro 35,8mm  
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• Películas de filme Prolene 4 µm 
 
5. Grupos de estudo  
Para análise da eficácia da solução básica alcoólica foi utilizado o particulado obtido 
através da trituração de um dente molar (N=1).  
Para a análise da composição inorgânica, foi utilizado o particulado obtido através 
da trituração de 15 dentes, definidos três grupos de estudo: grupo A (coroa triturada), 
grupo B (raiz triturada) e grupo C (dente completo triturado). Cada grupo foi ainda 
segmentado em cinco subgrupos, por forma a abranger os cinco tipos de dentes - 
incisivos centrais, incisivos laterias, caninos, pré-molares e molares - tal como se 
representa na tabela seguinte (ver tabela 4):  
Tabela 4 – Grupos de estudo. 
Grupo A – coroa 
N=5 
Grupo B – raiz 
N=5 
Grupo C – dente completo 
N=5 
A1 – coroa IC N=1 B1 – raiz IC N=1 C1 - IC N=1 
A2 – coroa IL N=1 B2 – raiz IL N=1 C2 – IL N=1 
A3 – coroa C N=1 B3 – raiz C N=1 C3 – C N=1 
A4 – coroa PM N=1 B4 – raiz PM N=1 C4 – PM N=1 
A5 – coroa M N=1 B5 – raiz M N=1 C5 – M N=1 
IC: incisivo central; IL: incisivo lateral; C: canino; PM: pré-molar; M: molar 
 
6. Protocolo experimental  
Preparação dos dentes autólogos extraídos  
1. Remoção dos tecidos periodontais relacionados com os dentes extraídos, com 
recurso a brocas de carbide de tungsténio (ver figura 1).  
 
 
Figura 1 – Remoção dos tecidos periodontais com recurso a broca de carbide de tungsténio.  
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2. Secagem dos dentes com seringa de ar.  
 
Preparação do dispositivo “Smart Dentin Grinder®” (Kometabio, USA) 
1. Inserir a câmara de trituração esterilizada no aparelho. 
2. Alinhar a seta da câmara de trituração “LOCK” com a mesma seta que consta no 
equipamento, rodando-a para a direita, por forma a travá-la na posição.  
3. Ligar o equipamento (ver figura 2).  
 
 
Figura 2 – Equipamento “Smart Dentin Grinder®”. 
 
Trituração do(s) dente(s) 
1. Colocar o(s) dente(s) na câmara de trituração, previamente seco(s) com seringa 
de ar (ver figura 3).  
 
 
Figura 3 – Dente na câmara de trituração da “Smart Dentin Grinder®”. 
 
2. Colocar a tampa transparente na câmara e rodar no sentido contrário ao dos 
ponteiros do relógio, travando-a na posição.  
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3. Pressionar o botão “GRIND”, definindo o tempo de trituração (3 segundos) 
através dos botões “UP” e/ou “DOWN”.  
4. Pressionar o botão “SORT”, definindo o tempo de trituração (20 segundos) 
através dos botões “UP” e/ou “DOWN”.  
5. Pressionar o botão “START”, dando início à trituração. 
6. Repetir o procedimento, caso seja necessário completar a trituração.  
 
Recolha do particulado  
1. As partículas de tamanho compreendido entre 300 a 1 200 µm, resultantes deste 
processo, são depositadas no compartimento superior do equipamento. No 
compartimento inferior depositam-se as partículas de tamanho inferior a 300 µm 
(ver figura 4).  
 
Figura 4 – Compartimentos inferior (à esquerda) e superior (à direita) do equipamento “Smart Dentin 
Grinder®”.  
 
2. Armazenamento do particulado de acordo com os grupos de estudo definidos 
(ver figura 5). 
 
 
Figura 5 – Particulado de dentina autógena mineralizada, nos respetivos frascos, de acordo com os grupos 
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Diluição do particulado – até um máximo de 250 colónias  
1. Diluição de 0,5 g de particulado em 4,5 ml de solução salina tampão fosfatada 
estéril (PBS), numa proporção de 1:9, no sentido de manter o fator de diluição  
10-1. 
2. Pipetar 0,1 ml da solução 1., adicionado a 9 ml de solução salina tampão 
fosfatada estéril (PBS), no sentido de manter o fator de diluição de 10-2. 
3. Pipetar 0,1 ml da solução 2., adicionado a 9 ml de solução salina tampão 
fosfatada estéril (PBS), no sentido de manter o fator de diluição de 10-3. 
 
Incubação da solução 
1. Incubar a solução de fator de diluição 10-3 num meio de cultura de gelose 
sangue, a 35ºC, durante 24/48 horas, recorrendo a zaragatoa esterilizada. 
 
Teste à eficácia da solução de desinfeção  
1. Cobrir toda a área do meio de cultura com a solução básica alcoólica “cleanser”, 
com recurso a pipeta plástica esterilizada, analisando os resultados de acordo 
com os períodos de tempo protocolados: 
• Antes da colocação da solução básica alcoólica;  
• Imediatamente após a colocação da solução básica alcoólica (0 minutos); 
• 3 minutos após a colocação da solução básica alcoólica; 
• 10 minutos após a colocação da solução básica alcoólica. 
 
Determinação da composição inorgânica das amostras de dentina autógena mineralizada 
1. Preparação dos copos de amostra de polietileno, de 34,8 mm, com película de 
filme Prolene de 4mm, capaz de suportar as amostras, distribuindo a amostra de 
forma uniforme pelo diâmetro do copo.  
2. Encerrar os copos com a tampa apropriada. 
3. Colocação dos copos em porta-amostras de aço, de diâmetro de abertura de 34 
mm (figura 6). 
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Figura 6 – Copo de amostra de polietileno, devidamente preparados com a película de filme capaz de 
suportar as amostras, devidamente encerrado e posicionado.   
 
4. Disposição dos porta-amostras no tabuleiro do aparelho WDXRF (Modelo S4 




Figura 7 – Aparelho WDXRF (Modelo S4 Pionner, da marca Bruker). 
 
 





Figura 8 – Porta-amostras dispostos no tabuleiro do aparelho WDXRF. 
 
 
5. Controlada através de um programa informático, a máquina faz a recolha dos 
porta-amostras pretendidos, colocando-os na câmara de análise (ver figura 9), 
onde se faz incidir o feixe de raios x. Esta informação é processada, obtendo-se 
as concentrações elementares presentes nas amostras, registadas em partes por 
milhão (ppm). É também possível analisar o espectro de emissão dos elementos 
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IV. RESULTADOS  
1. Determinação da eficácia da solução básica alcoólica na eliminação bacteriana  
Após diluição do particulado até um máximo de 250 colónias, e sua posterior 
incubação num meio de cultura de gelose sangue num período de 48 horas, é possível 
observar, através da figura 10, que houve crescimento bacteriano, considerando a 
presença de colónias maioritariamente na forma de pontos e na forma circular, de 




Figura 10 – Meio de cultura de gelose sangue após 48 horas de incubação. 
 
A eficácia da solução de desinfeção foi testada de acordo com os períodos de tempo 
protocolados, isto é, imediatamente após a colocação da solução de desinfeção (A), 3 








Figura 11 – Ação da solução de desinfeção imediatamente após a colocação da mesma (A), 3 minutos 
após (B) e 10 minutos após (C). 
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Na figura 11(A), captada imediatamente após a utilização da solução de desinfeção, 
ainda é possível observar-se a presença de colónias sob a forma de pontos e na forma 
circular, de cor cinzenta, no entanto a coloração é mais desvanecida. As figuras 11(B) e 
11(C), apesar de terem sido captadas em momentos diferentes, aos 3 e 10 minutos após 
utilização da solução de desinfeção, respetivamente, apresentam resultados semelhantes, 
com uma descoloração quase total das colónias que se desenvolveram após incubação 
em meio de cultura de gelose sangue por 48 horas, o que significa que a atividade 
bacteriana foi inibida.   
Afirma-se, assim, a primeira hipótese de estudo (H1) – a aplicação da solução 
básica alcoólica é eficaz na eliminação bacteriana - constatando-se que existe eficácia 
na eliminação bacteriana quando aplicada a solução básica alcoólica (“cleanser”), 
observável através da destruição e inibição dos microrganismos existentes, desde os 
períodos de tempo primários protocolados. 
 
2. Determinação da composição elementar das amostras analisadas  
Foram analisadas as composições elementares das amostras que constituem os três 
grupos em estudo e seus subgrupos. Constam, na tabela 5, em partes por milhão (ppm) e 
percentagem (%) com duas casas decimais, a massa dos elementos cálcio e fósforo, 
relativamente à massa da amostra de cada um dos subgrupos analisados, obtidos após 
análise através do sistema espectrómetro de fluorescência de raios x por dispersão em 













Tabela 5 – Massa dos elementos cálcio e fósforo, relativamente à massa da amostra, em ppm e 
percentagem, de cada um dos subgrupos, obtidos após análise pelo sistema espectrómetro de raios x por 
dispersão em comprimento de onda. 




A1 N=1 211110,5 21,11 100330,0 10,03 
A2 N=1 230206,1 23,02 107306,8 10,73 
A3 N=1 235514,0 23,55 110314,3 11,03 
A4 N=1 225492,1 22,55 104747,3 10,47 
A5 N=1 216071,1 21,61 97625,5 9,76 




B1 N=1 213696,8 21,37 97595,6 9,76 
B2 N=1 224418,8 22,44 103200,9 10,32 
B3 N=1 206263,7 20,63 88643,6 8,86 
B4 N=1 197478,2 19,75 86470,8 8,65 
B5 N=1 186686,3 18,67 79186,0 7,92 




C1 N=1 187899,3 18,79 83259,7 8,33 
C2 N=1 209322,7 20,93 95728,0  9,57 
C3 N=1 210869,1 21,09 93363,2 9,34 
C4 N=1 194916,3 19,50 88775,5 8,88 
C5 N=1 226664,2 22,67 99173,8 9,92 
Os valores registados na tabela 5 foram obtidos após análise pelo sistema 
espectrómetro de raios x por dispersão em comprimentos de onda. Os porta-amostras, 
que contêm as amostras a ser analisadas, são unitária e ordenadamente selecionados 
pelo aparelho que, na sua câmara de análise, faz incidir um feixe de raios x sobre esse 
objeto. A informação obtida é processada através de um programa informático, sendo 
assim possível obter a massa dos elementos cálcio e fósforo, relativamente à massa da 
amostra, existente em cada uma dessas. É também possível obter o espectro de emissão 
dos elementos presentes em cada uma das amostras, como exemplifica a figura 12, que 
diz respeito ao espectro de emissão relativo aos elementos cálcio e fósforo presentes nas 
amostras A1 (coroa triturada de incisivo central) e B1 (raiz triturada de incisivo lateral).  
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Figura 12 - Espectro de emissão relativo aos elementos cálcio e fósforo, presentes nas amostras A1 e B1. 
Através da fórmula  
Rácio Ca/P = Cálcio (%) / Fósforo (%) 
foi possível calcular o rácio cálcio/fósforo (Ca/P), com duas casas decimais (ver 
tabela 6), presente em cada um dos subgrupos.  
Tabela 6 – Rácio de cálcio/fósforo em cada um dos subgrupos. 




A1 N=1 2,10 
A2 N=1 2,15 
A3 N=1 2,13 
A4 N=1 2,15 





B1 N=1 2,19 
B2 N=1 2,17 
B3 N=1 2,33 
B4 N=1 2,28 





C1 N=1 2,26 
C2 N=1 2,19 
C3 N=1 2,26 
C4 N=1 2,20 




Para o cálculo dos valores registados na tabela 6, através da fórmula anteriormente 
referida, foram utilizados os valores, em partes por milhão (ppm), da massa dos 
elementos cálcio e fósforo, relativamente à massa da amostra existente, obtidos pela 
incidência de um feixe de raios x nas amostras contidas em cada um dos porta-amostras, 
pelo sistema espectrómetro de raios x por dispersão em comprimento de onda.  
 
3. Metodologia de análise estatística 
A análise estatística foi executada com recurso ao sistema operacional IBM SPSS, 
na versão 24.0, do ano de 2016 (IBM Corporation, New York, USA).  
A consideração simultânea das três variáveis até aqui referidas (percentagem de 
cálcio, percentagem de fósforo e rácio cálcio/fósforo), para efeitos de análise estatística, 
inflacionariam o nível de significância da análise que se pretende efetuar com este 
estudo piloto, resultando em conclusões cuja validade não seria estatisticamente 
sustentada. Desta forma, tendo em conta a correlação entre as variáveis acima referidas, 
por razões quantitativas relativas ao tamanho da amostra, e argumentos de natureza 
fisiológica que dão relevo à razão cálcio/fósforo, este será o único parâmetro analisado 
por meio de testes estatísticos.  
Realizou-se uma análise estatística descritiva, relativa aos valores percentuais dos 
elementos cálcio e fósforo, tendo-se obtido os valores de média, desvio padrão, erro 
padrão, intervalo de confiança de 95% relativamente à média, com limites inferior e 
superior, mínimos e máximos.  
Relativamente à análise estatística do rácio cálcio/fósforo, e tendo em conta o design 
experimental, as características das variáveis avaliadas e a dimensão dos grupos, entre 
outros fatores, seguiu-se uma abordagem com a utilização dos testes de Kruskal-Wallis, 
seguido de teste de Dunn com correção de Bonferroni. O nível de significância utilizado 
foi de 5%. 
 
4. Caracterização estatística da amostra 
Este estudo piloto tem como objetivo verificar se existem diferenças 
estatisticamente significativas em relação ao rácio cálcio/fósforo. Uma vez que os 
valores calculados e/ou obtidos, dentro de cada um dos grupos, se apresentam 
Caracterização da composição inorgânica de um particulado de dentina autógena humana mineralizada – Estudo 
piloto in vitro 
62 
 
semelhantes, avançou-se para a possibilidade de realização do estudo estatístico entre 
grupos (A – coroa triturada, B – raiz triturada e C – dente completo triturado).  
Na tabela 7 constam os resultados obtidos após análise estatística descritiva das 
percentagens de cálcio e fósforo, obtidos de acordo com os grupos estudados (A – coroa 
triturada, B – raiz triturada e C – dente completo triturado).  
Tabela 7 – Estatística descritiva das percentagens de cálcio e fósforo segundo os grupos estudados. 
 Grupos N Média DP EP 












Total 15 21,1787 1,51576 0,39137 20,3393 22,0181 18,67 23,55 
A 5 22,3680 1,00156 0,44791 21,1244 23,6116 21,11 23,55 
B 5 20,5720 1,45111 0,64896 18,7702 22,3738 18,67 22,44 









Total 15 9,5713 0,90220 0,23295 10,0710 9,0717 7,92 11,03 
A 5 10,4040 0,51408 0,22990 11,0423 9,7657 9,76 11,03 
B 5 9,1020 0,94558 0,42288 10,2761 7,9279 7,92 10,32 
C 5 9,2080 0,61925 0,27694 9,9769 8,4391 8,33 9,92 
DP: desvio padrão; EP: erro padrão; IC 95% média: intervalo de confiança de 95% 
relativamente à média; Lim sup: limite superior; Lim inf: limite inferior; Min: mínimo; 
Max: máximo 
A figura 13 ilustra, por meio de um gráfico de barras, os valores médios dos grupos 





Figura 13 – Gráfico de valores médios dos grupos A, B e C relativamente à percentagem de cálcio. 
A figura 14 ilustra, por meio de um gráfico de barras, os valores médios dos grupos 
A, B e C relativamente à percentagem de fósforo.  
 
Figura 14 – Gráfico de valores médios dos grupos A, B e C relativamente à percentagem de fósforo.  
 
Na tabela 8 constam os resultados obtidos após análise estatística descritiva do rácio 
cálcio/fósforo, obtido de acordo com os grupos estudados (A – coroa triturada, B – raiz 
triturada e C – dente completo triturado).  
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Tabela 8 - Teste Kruskal-Wallis para identificação de diferenças estatísticas entre grupos, relativamente 
ao rácio cálcio/fósforo. 
 Grupos N Média Mediana DP 













 A 5 2,1506 2,1454 0,01792 2,2004 2,1009 0,06 
B 5 2,2666 2,2832 0,03658 2,3692 2,1650 0,16 
C 5 2,2364 2,2557 0,01911 2,2895 2,1833 0,10 
DP: desvio padrão; IC 95% média: intervalo de confiança de 95% relativamente à 
média; Lim sup: limite superior; Lim inf: limite inferior 
 
A partir da tabela 8, podemos inferir a variação dos valores medianos relativamente 
ao rácio cálcio/fósforo.  
Referente ao rácio cálcio/fósforo, o valor mediano do grupo B (raiz triturada) é igual 
a 2,2832, sendo por sua vez superior ao dos grupos A (coroa triturada) e C (dente 
completo triturado), de valores medianos 2,1454 e 2,2557, respetivamente (ver figura 
15).  
 




Em termos estatísticos, e de acordo com os resultados do teste de Kruskal-Wallis 
são identificadas diferenças estatisticamente significativas relativamente ao rácio 
cálcio/fósforo (p=0,034). 
Através do teste de Dunn com correção de Bonferroni, é possível verificar que a 
diferença estatística reside entre os grupos A (coroa triturada) e B (raiz triturada), de 
p=0,049. A comparação entre os grupos A (coroa triturada) e C (dente completo 
triturado), de p=0,121, e entre os grupos B (raiz triturada) e C (dente completo 
triturado), de p=1,000, não revelam diferenças significativas (ver tabela 9).  
Tabela 9 – Teste de Dunn com correção de Bonferroni para identificação de diferenças estatísticas entre 
grupos, relativamente ao rácio cálcio/fósforo 
 
Desta forma, relativamente à segunda hipótese de estudo (H2) – o rácio 
cálcio/fósforo, contabilizado com recurso ao sistema espectrómetro de 
fluorescência de raios x por dispersão em comprimento de onda, contido no 
particulado de dentina autógena humana mineralizada de diferentes zonas do 
dente, apresenta diferenças estatisticamente significativas – constata-se que existem 
diferenças estatisticamente significativas (p=0,034) em relação ao rácio cálcio/fósforo 
nos grupos estudados, isto é, coroa triturada (grupo A), raiz triturada (grupo B) e dente 
completo triturado (grupo C). Essa diferença reside entre os grupos A (coroa triturada) e 



















A B 0,049 
B C 1,000 
C A 0,121 
* valor indicador da presença de diferenças estatísticas significativas entre grupos.  
Nível de significância: 0,05 
Nível de significância: 0,05 
 
 
Níve  de significânci : 0,05 
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1. Relevância do tema estudado 
As extrações dentárias são um dos procedimentos médico-dentários mais comuns, 
amplamente documentado, podendo induzir alterações significativas nas dimensões da 
crista óssea alveolar (Binderman, Hallel, Nardy, Yaffe, & Sapoznikov, 2015).  
Relativamente à reconstrução dos defeitos dos tecidos duros, vários estudos afirmam 
que o material de enxerto de osso autógeno é o material ideal na regeneração óssea, 
também designado de “gold standard”. A vantagem de utilização deste inclui o aumento 
da capacidade de formação óssea, osteocondução e osteoindução, de rápidos resultados 
cicatriciais, não induzindo rejeição imunológica. Porém, a quantidade limitada de 
material possível de obter, assim como os defeitos secundários na área dadora 
revelaram-se as principais desvantagens (Y.-K. Kim, Kim, Bae, et al., 2014; Y.-K. Kim, 
Kim, Yun, et al., 2014; Y.-K. Kim, Lee, Yun, Yun, & Um, 2014).  
Como alternativa, foram desenvolvidos outros tipos de substitutos ósseos, entre eles 
aloenxertos, xenoenxertos e materiais aloplástico que, em termos regenerativos, 
apresentam resultados ínferos ao material de enxerto de osso autólogo (Y.-K. Kim, 
2012; Y.-K. Kim, Kim, Bae, et al., 2014).  
Os dentes extraídos são geralmente consideradas um biomaterial supérfluo e desta 
forma a sua aplicabilidade clínica como material cirúrgico para a regeneração do osso 
alveolar após a(s) extração(ões) é vantajoso, inclusivamente em termos económicos 
(Rijal & Shin, 2017). 
A matriz dentinária é considerada uma alternativa apropriada aos materiais de 
enxerto ósseo, na reconstrução e regeneração dos defeitos maxilo-faciais, dada a 
possibilidade de libertação de proteínas insolúveis bioativas como as BMPs bem como 
de células de suporte, que facilitam o processo osteogénico (Rijal & Shin, 2017; 
Tabatabaei et al., 2016). 
Desta forma, quando as extrações dentárias são necessárias, os materiais de enxerto 
derivados do material dentário podem ser considerados como uma opção viável, graças 
à sua origem autógena e resultados clínicos e histológicos favoráveis (Y.-K. Kim, Lee, 
Um, et al., 2013).  
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A “Smart Dentin Grinder®“ torna possível a preparação de um particulado de 
dentina mineralizada, livre de bactérias, a partir de dentes recentemente extraídos, que 
pode ser utlizado como material de regeneração óssea no mesmo tempo de consulta 
(Calvo-Guirado et al., 2017).  
O particulado de dentina mineralizada tem a vantagem de conseguir manter a 
estabilidade mecânica, tornando também possível a carga imediata com implantes. 
Embora as propriedades indutivas sejam mais tardiamente colocadas em prática, a 
dentina mineralizada é firmemente integrada na formação de novo osso (Calvo-Guirado 
et al., 2017; Y.-K. Kim, 2012).  
 
2. Análise do estudo executado  
O objetivo principal deste estudo vincula a caracterização da composição inorgânica 
de um particulado de dentina autógena humana mineralizada, com recurso ao sistema 
espectrómetro de fluorescência de raios x por dispersão em comprimento de onda, 
tendo-se obtido o particulado através do aparelho “Smart Dentin Grinder®”. Foi 
igualmente objetivada a análise da eficácia da solução básica alcoólica (“cleanser”) na 
eliminação bacteriana.  
A análise da solução básica alcoólica, respeitando os tempos protocolados, 
demonstrou ser eficaz na eliminação da totalidade ou quase totalidade dos 
microrganismos presentes, uma vez que, tal como relatado por Binderman et al. (2017), 
pode dar-se a possibilidade de algumas bactérias sobreviverem a este tipo de processo 
de desinfeção, uma vez que algumas delas vivem em harmonia com o hospedeiro.  
De forma a analisar a composição inorgânica da totalidade do dente, apenas da 
coroa e só da raiz, executou-se uma análise da composição elementar de cálcio e 
fósforo, presentes em cada uma das quinze amostras analisadas, através do sistema de 
fluorescência de raios x por dispersão em comprimento de onda. A partir dos valores 
obtidos foi possível calcular o rácio cálcio/fósforo referente a cada uma das amostras.  
A consideração simultânea das variáveis cálcio, fósforo e rácio cálcio/fósforo, para 
efeitos de análise estatística, inflacionariam o nível de significância da análise que se 
pretendia efetuar com este estudo piloto, resultando em conclusões cuja validade não 
seria estatisticamente sustentada. Desta forma, tendo em conta a correlação entre as três 




argumentos de natureza fisiológica que dão relevo à razão cálcio/fósforo, este foi o 
único parâmetro analisado por meio de testes estatísticos.  
Desta forma, no que respeita ao rácio cálcio/fósforo, o valor mediano do grupo B 
(2,2832), que diz respeito à raiz triturada, é superior ao dos grupos A (coroa triturada) e 
C (dente completo triturado), de valores medianos 2,1454 e 2,2557, respetivamente. 
Aqui considera-se que existem diferenças estatisticamente significativas (p=0,034) de 
entre grupos estudados, isto é, coroa triturada (grupo A), raiz triturada (grupo B) e dente 
completo triturado (grupo C), sendo que essa diferença reside entre os grupos A (coroa 
triturada) e B (raiz triturada) (p=0,049). 
O mineral que se apresenta em maior abundância no dente humano é a 
hidroxiapatite (HA) [Ca10(PO4)6(OH)2]. O esmalte e a dentina são predominantemente 
compostos por este mineral, apresentando-se numa percentagem de 97% a nível do 
primeiro e 70% ao nível do segundo (Teruel et al., 2015).  
Y.-K. Kim, Kim, Yun, et al. (2014) refere as afirmações de numerosos autores 
acerca da solubilidade da HA, que reportam elevada solubilidade para os cristais de HA 
de baixa cristalinidade e insolubilidade dos cristais de HA de cristalinidade elevada. A 
solubilidade e a dissolução são dois factores que estão relacionados, pelo que a 
dissolução e substituição iónica na formação de novo osso, por meio dos materias de 
enxerto, aumentam com o aumento da solubilidade.  
Tal como afirma Y.-K. Kim et al. (2011), o grau de cristalização da HA difere 
consideravelmente, dependendo da área do dente. A porção de esmalte, componente 
principal da coroa, é composta por HA de elevada cristalinidade. Já a dentina, 
maioritariamente presente na raiz, é composta por HA de baixa cristalinidade, tal como 
se verifica a nível ósseo alveolar (Y.-K. Kim, Kim, Yun, et al., 2014).  
Por Y.-K. Kim, Kim, Yun, et al. (2014) são também referidos melhores resultados 
em termos osteocondutivos por parte dos componentes de baixa cristalinidade, 
nomeadamente por parte da raiz, maioritariamente constituida por dentina. O material  
caracterizado pela alta cristalinidade, onde se inclui o esmalte, componente prinicpal da 
coroa, deve ser desprezado, uma vez que não é facilmente reabsorvido e, por isso, não 
facilita a formação de novo tecido ósseo, interferindo na migração, proliferação e 
adesão das células vasculares e mesenquimatosas (E. Kim, 2015; Kosinski, 2017).  
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A partir dos dados obtidos, não é possível fazer extrapolações acerca do grau de 
cristalização de HA, dependo da área do dente (coroa ou raiz). Contudo, e tendo em 
conta os valores anteriormente referidos, no que diz respeito aos valores medianos do 
rácio cálcio/fósforo de cada um dos grupos analisados [A (coroa triturada) – 2,1458; B 
(raiz triturada) – 2,2832; C (dente completo triturado) – 2,2557] confirma-se que 
existem, de facto, diferenças entre o grupo maioritariamente composto por esmalte, 
componente principal da coroa, e o grupo maioritariamente composto por dentina, 


















O trabalho de investigação verificou, atendendo às hipóteses formuladas, que existe 
eficácia na eliminação bacteriana quando aplicada a solução básica alcoólica 
(“cleanser”), observável através da destruição e inibição dos microrganismos 
existentes, desde os períodos de tempo primários protocolados. 
Verificou-se, em relação ao rácio cálcio/fósforo, que existem diferenças 
estatisticamente significativas entre os grupos A (coroa triturada), B (raiz triturada) e C 
(dente completo triturado) estudados, sendo que essa diferença reside entre os grupos A 
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VII. PERSPETIVAS FUTURAS 
Futuramente, sugere-se a realização de um estudo experimental “in vitro”, de forma 
a caracterizar a composição inorgânica de um particulado de dentina autógena humana 
mineralizada, aumentando consideravelmente o tamanho da amostra, e analisando 
isoladamente os principais tipos de dentes presentes na cavidade oral.  
Sugere-se, também, a avaliação clínica, radiográfica e histológica dos mecanismos 
de cicatrização alveolar com o particulado de diferentes porções dentárias (coroa e raiz).  
A realização de estudos “in vivo”, como forma de comparação da utilização dos 
particulados de dentina desmineralizada e mineralizada parece também pertinente.  
Poderia também ver-se avaliada a estabilidade implantar, com e sem carga imediata 
após regeneração alveolar, com material de enxerto autógeno de dentina mineralizada, 
em tempos de follow-up consideráveis.  
Considera-se igualmente relevante a caracterização microbiológica do particulado 
de dentina obtido pela mesma forma como se processou este estudo, permitindo aferir a 
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